Cartas al director

voL. 12 NUM. 172002

5. LunaRodriguez C, Menéarguez Puche
J, Alcantara Mufioz P, Aroca Garcia
MD, Aguilar Mrtinez J. Infraestructu-
ra existente en atencién primaria de
Murcia para la practica de cirugia
menor. Granada: Congreso Interna
cional de Medicina Familiar y Comu-
nitaria, 13-16 de noviembre, 1996.

6. Arribas Blanco JM, Gil Sanz ME,
Sanz Rodrigo C, Mor6n Merchante |,
Mufioz-Quirés Aliaga S, Lépez Rome-
ro A, et al. Efectividad de la cirugia
menor dermatoldgica en la consulta
del médico de familiay satisfaccion
del paciente en relacion con lacirugia
ambulatoria. Med Clin (Barc) 1996;
107: 772-5.

7. Lépez Santiago A, Lara Peflaranda R,
De Miguel Gémez A, Pérez L6pez P,
Ribes Martinez E. Cirugia menor en
atencién primaria: la satisfaccion de
los usuarios. Aten Primaria 2000; 26:
91-5.

® Neumomediastino
espontaneo idiopatico: a
propdsito de un caso

Sr. Director:

La presencia de aire extralu-
minal en el espacio mediastini-
co sin gque se demuestre trau-

matismo previo ni enfermedad
pulmonar subyacente se conoce
como neumomediastino espon-
taneo, entidad ya descrita por
Macklin en 19392,

Presentamos el caso de un va-
rén de 21 afios que, desde hace
tres dias, presenta dolor toracico
retroesternal, de intensidad pro-
gresiva, que aumenta con la ins-
piracion profunda, acompafiado
de dificultad para tragar y cam-
bios en la tonalidad de la voz.
En la exploracion se encontrd
crepitacion a la palpacion cervi-
cal y supraclavicular bilateral
con disminucidn global del mur-
mullo vesicular. En la anamne-
sis se comprobé la presencia de
vOmitos de repeticion en dias
previos.

El neumomediastino se puede
producir de forma espontanea
(30%) o como resultado de trau-
matismos u otros procesos pato-
légicos (Tabla I).

El diagndstico se basa en la
sospecha clinica, la exploracion
fisica y las pruebas complemen-
tarias de analitica e imagen?.

El 85% de los casos aparece
en varones de entre 15y 40 afios
y se manifiesta como dolor tora-
cico retroesternal, opresivo, de
inicio brusco, irradiado a miem-

Tabla |

bro superior izquierdo, hombro,
cuello y espalda, de duracién va-
riable (desde minutos hasta ho-
ras), que aumenta con la inspira-
cion profunda, la tos y los
movimientos.

Otros signos y sintomas son:
disnea (80%), disconfort cervi-
cal (20%) con dolor de gargan-
ta, dolor o hinchazon del cuello,
cambios en el tono de lavoz o
dificultad para tragar, enfisema
subcutaneo (90%) y/o el signo
de Hamman (crepitacion a la
auscultacién retroesternal sin-
crénica con el latido y que se
modifica con la inspiracién y la
posicion),

Las pruebas analiticas de ur-
gencia (hemograma, bioquimica
elemental y gasometria arterial
basal) y el electrocardiograma
suelen ser normales. En la radio-
grafia simple de térax, postero-
anterior y lateral, se manifiesta
como aparicion de burbujas de
gas rodeando las estructuras me-
diastinicas. Los signos radiologi-
cos clasicos (Figs. 1y 2) son el
signo del diafragma continuo
(presencia de aire entre pericar-
dio y diafragma), el signo de la V
de Naclerio (presencia de aire en-
tre aorta descendente y hemidia-
fragma izquierdo) y, en nifios, el

CAUSAS DE NEUMOMEDIASTINO

Patogenia

Condicion subyacente

Causa

Rotura alveolar asociada a
presion alveolar alta

Obstruccidn de la via aérea

Ventilacion mecéanica
Maniobras respiratorias bruscas
Traumatismos toracicos

Maniobras de Valsalva

Vomitos
Cambios de presion atmosférica

Asma, cuerpos extrafios,

laringitis aguda obstructiva,
estenosis congénita

Anestesia general,

presion positiva al final de la espiracion

Actividad estenuante, acidosis,

maniobras de capacidad vital
Lesiones penetrantes
Coger pesos, defecacion, maniobra de
Heimlich, parto, inhalacién de

cocaina y marihuana
Cetoacidosis diabética, anorexia nerviosa
Cambios rapidos de altitud,
Enfermedad de Caisson
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CAUSAS DE NEUMOMEDIASTINO (continuacion)

Patogenia

Condicion subyacente

Causa

Rotura alveolar asociada a
enfermedad alveolar

Infecciones

Aspiracion

Distrés respiratorio del adulto
Enfisema

Enfermedades intersticiales
pulmonares

Bacterias, virus, mycobacterias,
abscesos pulmonares

Sarcoidosis, silicosis

Alteraciones traqueobronquiales

Traumatismos
Instrumentacion
Neoplasias

Biopsia broncoscopica

Perforacién esofagica

Sindrome de Boerhaave
Yatrogenia

Traumatismos penetrantes
Neoplasias

Traumatismos y cirugia de
cabeza y cuello

Perforacién nasofaringea
Fracturas del macizo facial
Procedimientos dentales
Cirugia

Intubacién traumatica

Intervencion de lengua y tiroides
Traqueostomia

Traumatismos y cirugia
abdominal y retroperitoneal

Perforacion intestinal
Diverticulitis

Hernias

Cirugia de recto-sigma
Traumatismos abdominales
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Figura 1

En la proyeccion
posteroanterior de
toérax se observa
aire rodeando el
arco aorticoy la
arteria pulmonar;
también se observa
aire entre el
corazon y el
diafragma (signo
del diafragma
continuo).

Figura 2

En la proyeccion
lateral de térax
se observa aire
rodeando arteria
pulmonar, aorta
descendente,
traquea y
remanente
timico (signo de
la vela); también
se observa aire
en la cara
superior del
hemidiafragma
izquierdo (signo
del diafragma
continuo).
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Tabla Il
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DEL DOLOR TORACICO

Cardiacas Coronariopatias
Estenosis adrtica
Miocardiopatia hipertréfica
Pericarditis

Vasculares Diseccion adrtica

Embolia pulmonar
Hipertensién pulmonar severa
Sobrecarga ventricular derecha

Pleuropulmonares

Pleuritis 0 neumonia
Traqueobronquitis
Neumotorax
Neumomediastino
Mediastinitis

Gastrointestinales

Reflujo gastroesofagico

Espasmo esofagico

Sindrome de Mallory-Weiss
Enfermedad ulcerosa péptica
Afeccion de vesicula y vias biliares
Pancreatitis

Musculoesqueléticas

Hernia de disco vertebral

Artritis de hombro o columna

Osteocondritis esterno-costal y sindrome de Tietze
Sindromes interescalénicos o de hiperabduccion
Bursitis subacromial

Otras

Trastornos de la mama
Tumores de la pared toracica
Herpes zoster toracico
Ansiedad-depresion

signo de la vela (aire delimitando
el timo)’. La TAC toré4cica se ha
demostrado superior a la radio-
grafia simple, tanto en el diag-
nostico, localizacion y extension
del neumomediastino como en el
diagnéstico diferencial, sobre to-
do en pacientes graves®. El diag-
nostico diferencial debe realizar-
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se con otras causas de dolor tora-
cico (Tabla Il). El curso clinico
del neumomediastino espontaneo
suele ser benigno y autolimitado.
La resolucidn clinica completa se
produce de uno a cuatro dias y la
radiol6gica de dos a cinco dias.
El tratamiento es causal y sin-
tomatico, recomendandose repo-

so relativo durante ocho o diez
dias, no siendo necesario el in-
greso hospitalario.

C. Castafio Yubero, L. Gdmez
de Montes, T. Guerra Garijo*,
D. Oquillas Izquierdo*

Servicios de Urgencias y de *Ra-
diodiagndstico. Hospital General
de Segovia
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